LANDESARZTEKAMMER BRANDENBURG la(‘B

Landesdrztekammer
Korperschaft des 6ffentlichen Rechts Brandenburg

Anmeldung Abschlussprifung Medizinischer Fachangestellter
Externe/r Teilnehmer/in

Landesarztekammer Brandenburg
Referat Ausbildung MFA
Dreifertstral’e 12

03044 Cottbus

Priifungsbewerber/in

Name, Vorname

Stralde

PLZ/Ort:

Telefon Mobil
E-Mail

einzureichende Unterlagen

- evil. Bescheinigung Uber Art und Umfang einer Behinderung (Kopie)

Datum, Unterschrift Prifungsbewerber/in

Informationen zur Datenverarbeitung der Landesarztekammer Brandenburg finden Sie unter: https://www.laekb.de/datenschutzinformation. Auf Anfrage senden wir Ihnen diese gern auch postalisch zu.
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